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Tutkielmassa	   selvitettiin	   HYKS:n	   Naistenklinikalla	   1993-­‐2012	   hoidettujen	  
transsukupuolisten	   naisesta	   mieheksi	   –potilaiden	   (FTM)	   hoitoa,	   erityisesti	  
hormonihoidon	   toteutusta	   ja	   leikkaustuloksia.	   Tämän	   potilasryhmän	   hoidon	  
etenemistä	  ja	  hoitotuloksia	  ei	  aiemmin	  ole	  HYKS:n	  Naistenklinikalla	  selvitetty.	  Aihepiiri	  




Transsukupuolinen	   henkilö	   kokee	   sukupuolensa	   vastakkaiseksi	   biologiseen	  
sukupuoleensa	   nähden.	   Transsukupuolisuuden	   syytä	   ei	   tunneta,	   ja	   toistaiseksi	   kaikki	  
esitetyt	   kehityspsykologiset	   ja	   biologiset	   selitysyritykset	   on	   jouduttu	   hylkäämään.	  
WHO:n	  tautiluokitus	  ICD-­‐10	  määrittää	  transsukupuolisuuden	  seuraavin	  kriteerein:	  	  
1)	   Halu	   elää	   ja	   tulla	   hyväksytyksi	   vastakkaisen	   sukupuolen	   edustajana.	   Tavallisesti	  
tähän	   liittyy	   toive	   saada	   kirurgista	   ja	   hormonaalista	   hoitoa	   oman	   ruumiin	  
muuttamiseksi	  mahdollisimman	  samankaltaiseksi	  kuin	  toivottu	  sukupuoli.	  	  
2)	  Transsukupuolisen	  identiteetin	  kokemus	  on	  kestänyt	  vähintään	  kaksi	  vuotta.	  	  




	   5	  
1.2 Lainsäädäntö	  
	  
Suomessa	   tuli	   vuoden	   2003	   alussa	   voimaan	   laki	   (563/2002)	   ja	   siihen	   liittyvä	   asetus	  
(1053/2002),	   jonka	   mukaan	   transsukupuolisella	   henkilöllä	   on	   oikeus	   saada	  
viranomaisen	  vahvistus	  hänen	  kuulumisestaan	  vastakkaiseen	  sukupuoleen.	  Ennen	  tätä	  
päätöstä	   potilaan	   on	   saatava	   sukupuolen	   muuttamiseen	   tähtäävää	   hoitoa,	   joka	  
toteutetaan	  HYKS:ssä	  tai	  TAYS:ssä.	  Sukupuolen	  juridinen	  muutos	  edellyttää	  vähintään	  
puolen	   vuoden	   psykologista	   ja	   psykiatrista	   tutkimusta,	   jossa	   poissuljetaan	  
transvestismi	   ja	   sellaiset	   psykiatriset	   sairaudet,	   joiden	   oireena	   voi	   olla	   sukupuolen	  
korjaushalu.	   Samaten	   poissuljetaan	   sukupuolenkorjausprosessia	   mahdollisesti	  
haittaavat	   psykiatriset	   sairaudet,	   kuten	   vaikeat	   persoonallisuushäiriöt.	   Diagnostista	  
vaihetta	   seuraa	   vuoden	  mittainen	   tosielämän	   koe	   (real	   life	   test),	   jolloin	   henkilö	   elää	  
täysimittaisesti	   vastakkaisen	   sukupuolen	   roolissa.	   Jakson	   aikana	   henkilö	   voi	  
halutessaan	   aloittaa	   hoidon	   vastakkaisen	   sukupuolen	   hormoneilla	   ja	   muuttaa	  
etunimensä.	   Jakson	   jälkeen	   tehdään	   tilanteen	   arviointi,	   ja	   päätetään	   edetäänkö	  
juridiseen	   ja/tai	   kirurgiseen	   sukupuolen	   korjaukseen.	   Tätä	   varten	   tarvitaan	   kahden	  
psykiatrin	   lausunnot,	  mikä	   käytännössä	   tarkoittaa	   että	   potilas	   tutkitaan	   sekä	   HYKS:n	  
että	   TAYS:n	   työryhmissä.	   Lausunnossa	   pitää	   olla	   perusteltu	   kannanotto	   siihen,	   että	  
henkilö	   1)	   kokee	   pysyvästi	   kuuluvansa	   vastakkaiseen	   sukupuoleen,	   2)	   elää	   tämän	  
sukupuolen	  mukaisessa	   sukupuoliroolissa	   ja	  3)	  hänet	  on	   steriloitu	   tai	  hän	  on	  muusta	  
syystä	  lisääntymiskyvytön.	  (1).	  	  
	  
1.3.	  Nykyisen	  hoitoprosessin	  kuvaus	  
	  
Potilaiden	   hormonihoidon	   aloitus	   toteutetaan	   HYKS:n	   Naistenklinikalla	  
hormonipoliklinikan	   ohjeistuksen	   mukaan	   (16.9.2008/17.3.2009).	   Edellytykset	  
hormonihoidon	   aloittamiselle	   ovat	   psykiatrin	   lähete,	   vähintään	   18	   vuoden	   ikä,	   ei	  
kontraindikaatioita	  hormonihoidolle,	  riittävä	  informointi	  hoidon	  hyödyistä	  ja	  haitoista,	  
ja	   lisäksi	   sukupuolen	   identiteetin	   pitää	   selkiytyä	   diagnostisen	   psykiatrisen	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tutkimusjakson	   aikana.	   Hormonihoidon	   ehdottomat	   kontraindikaatiot	   ovat	   raskaus,	  
instabiili	   sepelvaltimotauti,	   hoitamaton	   polysytemia	   ja	   Hkr	   >	   55	   %.	   Aikaisempi	  
rintasyöpä	   on	   suhteellinen	   kontraindikaatio,	   onkologin	   konsultaatio	   ennen	   hoidon	  
aloittamista	  on	  tällöin	  yleensä	  aiheellinen.	  (2)	  
Hoidon	   tavoitteena	   on	   estää	   omien	   sukurauhasten	   toiminta	   sekä	   saada	   aikaan	  
toivotun	  sukupuolen	  ulkoiset	  piirteet.	  	  
Ensikäynnillä	   otetaan	   kattavat	   esitiedot,	   esitietolomakkeen	   tiedot	   tarkistetaan,	  
selvitetään	  myös	   lähisuvun	   sydän-­‐	   ja	   verisuonisairaudet,	   veritulppariski,	   diabetes-­‐	   ja	  
syöpätaudit.	  Parisuhteesta	  ja	  seksuaalisuudesta	  keskustellaan	  vastaanoton	  yhteydessä.	  	  
Kliiniseen	   tutkimukseen	   sisältyvät	   verenpaine-­‐	   ja	   pulssimittaus,	   pituus,	   paino,	   BMI,	  
karvoituksen	   arviointi,	   gynekologinen	   tutkimus	   sekä	   kohdun	   ja	   munasarjojen	  
ultraäänitutkimus.	  Lisäksi	  otetaan	  	  papa-­‐koe,	  jos	  edellisestä	  on	  kulunut	  yli	  kaksi	  vuotta.	  
Verikokeet	   ovat:	   PVK,	   ASAT,	   ALAT,	   krea,	   fB-­‐gluk,	   insuliini,	   LH,	   FSH,	   TSH,	   tarvittaessa	  
androgeenit	   ja	   SHBG,	   prolaktiini	   ja	   lipidit.	   Kaikilta	   potilailta	   määritetään	   lisäksi	  
karyotyyppi.	  
Tärkein	  osa	  vastaanottoa	  on	  neuvonta.	  Potilaat	  informoidaan	  hoidolla	  saavutettavista	  
ja	   ei	   saavutettavista	   vaikutuksista.	   Kuukautiset	   jäävät	   pois	   yleensä	   muutamassa	  
viikossa,	   jonka	   jälkeen	   raskauden	   alkaminen	   on	   epätodennäköistä.	   Maskuliininen	  
karvoitus	  lisääntyy,	  ääni	  madaltuu	  6-­‐12	  viikossa,	  rintojen	  koko	  pysyy	  ennallaan,	  klitoris	  
kasvaa	   4-­‐5	   cm,	   libido	   lisääntyy,	   lihasmassa	   lisääntyy,	   rasvajakauma	   muuttuu	  
miehiseksi.	  Laboratoriotutkimuksissa	  voidaan	  nähdä,	  että	  kolesteroli	  ja	  LDL-­‐kolesteroli	  
nousevat	   ja	   insuliiniherkkyys	   laskee.	   Kerrotaan	   myös	   hormonihoidon	   vaikutusten	  
palautuvuudesta:	   esim.	   hedelmällisyys	   ei	   välttämättä	   palaudu	   täydellisesti,	  
informoidaan	   hoidon	   riskeistä,	   hoidon	   korvattavuudesta,	   sekä	   pysyvästä	  
hormonihoidon	   tarpeesta	   kirurgisen	   hoidon	   (sukurauhasten	   poiston	   eli	   kastraation)	  
jälkeen.	  Mahdollisia	  hormonihoidon	  haittoja	  ovat	  sydän-­‐	   ja	  verisuonisairauksein	  riskin	  
lisääntyminen,	   luuston	   heikentyminen	   ja	   maksavaikutukset.	   Merkittäviä	  
haittavaikutuksia	   ovat	   myös	   polysytemia,	   akne,	   maskuliininen	   kaljuuntuminen	   ja	  
uniapnea.	  (2)	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Mikäli	   potilaalla	   on	   merkittäviä	   taustasairauksia,	   ennen	   lääkityksen	   aloitusta	  
konsultoidaan	   tarvittaessa	   sisätautilääkäriä.	   	   Lääkitys	   on	   aloitettu	   yleensä	  
Sustanonilla®	   250mg	   	   i.m.	   kolmen	   viikon	   välein.	   Jos	   kuukautiset	   eivät	   jää	   pois,	  
tihennetään	  pistosväli	   kahteen	  viikkoon.	  Vaihtoehtona	  Sustanonille®	  on	   topikaalinen	  
geeli	   Testogel®	   50mg/annos/vrk.	   Kastraatioleikkauksen	   jälkeen	   voidaan	   harkita	  
siirtymistä	   pitkävaikutteiseen	   valmisteeseen,	   ensi	   sijassa	   käytetään	   	   Nebidoa®	   1000	  
mg/4ml	   i.m	   	   joka	   kolmas	   kuukausi.	   Yhtenäistä	   kansainvälistä	   suositusta	   käytettävistä	  
hormonivalmisteista	   ei	   ole	   olemassa,	   ja	   voidaan	   nähdä	   suuri	   vaihtelu	   käytetyissä	  
hormonivalmisteissa	  ja	  –annoksissa.	  (2)	  
Kirurgisen	   hoidon	   eri	   vaiheet	   tapahtuvat	   eri	   yksiköiden	   toimesta.	   Ensimmäinen	  
leikkaus	   on	   yleensä	   rintarauhasten	   poisto,	   joka	   tehdään	   plastiikkakirurgisen	   yksikön	  
toimesta.	   Toisessa	   vaiheessa	   tehdään	   kohdun	   ja	   munasarjojen	   poisto,	   minkä	   voi	  
suorittaa	   mikä	   tahansa	   gynekologinen	   yksikkö.	   Tähän	   on	   liitetty	   viime	   vuosina	  
emättimen	   poisto;	   silloin	   leikkaus	   tapahtuu	  Naistenklinikalla.	   Kolmannessa	   vaiheessa	  
voidaan	   tehdä	   sukuelinten	   korjausleikkauksia	   HYKS:n	   plastiikkakirurgisen	   klinikan	  
toimesta.	   Korjaustoimenpiteisiin	   sisältyvät	   peniksen	   rakentaminen	   (falloplastia)	   sekä	  
kivesproteesien	   ja	   erektioproteesin	   asettaminen.	   Kaikki	   potilaat	   eivät	   etene	   näihin	  
rekonstruktioleikkauksiin.	   Osa	   potilaista	   käy	   myös	   ääniterapiassa.	   Omakustanteisia	  
toimenpiteitä	  ovat	  rasvaimu	  ym.	  plastiikkakirurgisia	  toimenpiteitä.	  
Kun	   sukupuolen	   korjaus	   leikkauksineen	   on	   toteutettu,	   seuranta	   tapahtuu	  
perusterveydenhuollossa,	   minimivaatimus	   on	   lääkärintarkastus	   kerran	   vuodessa.	  
Käyntien	   yhteydessä	   tarkistetaan	   hoidon	   sopivuus,	   tunnistetaan	   mahdolliset	   riskit,	  
esimerkiksi	  metabolisen	  syndrooman	  tai	  muiden	  kardiovaskulaarisairauksien	  merkkien	  
ilmaantuminen	  haastattelun,	  kliinisen	  tutkimuksen	  ja	  laboratoriokokeiden	  perusteella.	  
Rutiinimaisina	   laboratoriokokeina	   ovat	   PVK,	   lipidit,	   ASAT,	   ALAT,	   fB-­‐Gluk	   ja	   s-­‐Testo	  
harkiten.	   Käynneillä	   painotetaan	   terveellisten	   elintapojen	   tärkeyttä	   ja	   kannustetaan	  
tupakoinnin	   lopettamiseen.	   Luuston	   tiheysmittaus	   tehdään	   vain	   tarvittaessa.	  
Testosteronihoidon	   yhteyttä	   rinta-­‐	   ja	   munasarjasyöpään	   ei	   ole	   voitu	   osoittaa	  
tilastollisesti,	  on	  vain	  olemassa	  tapausselostuksia.	  Mikäli	  hoitoon	  ei	  ole	  liitetty	  rintojen	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tai	   sukuelinten	   poistoleikkausta,	   kontrollikäynneillä	   tehdään	   rintojen	   ja	   pikkulantion	  
palpaatio	  sekä	  tarvittaessa	  alavatsan	  ultraäänitutkimus.	  	  
Hormonihoito	  aloitetaan	  yhden	  psykiatrin	  lausunnon	  perusteella,	  ja	  kahden	  psykiatrin	  
lausunnon	  perusteella	   tehdään	  myöhemmässä	  vaiheessa	  kohdun,	  munanjohtimien	   ja	  
munasarjojen	   sekä	   emättimen	   poistoleikkaukset.	   Naistenklinikka	   toimii	   tiiviissä	  
yhteistyössä	  HYKS:n	  Psykiatrisen	  poliklinikan	   transtyöryhmän	  kanssa,	   jossa	  potilaiden	  




2.1 Transsukupuolisuuden	  esiintyvyys	  
	  
Vuonna	  2009	  tehdyn	  tutkimuksen	  mukaan	  transsukupuolisuuden	   insidenssi	  Ruotsissa	  
vuosina	  1972-­‐2003	  oli	  noin	  0,19/100	  000	  yli	  15-­‐vuotiaista	   ja	  vuonna	  2006-­‐2007	  se	  oli	  
noin	   1/100	   000	   ikäryhmässä	   18-­‐65	   vuotta.	   Diagnoosi	   perustui	  
sukupuolenkorjauskirurgiaan	   edenneiden	   potilaiden	   lukumäärään.	   Kasvu	   aiheutui	  
lähinnä	   nuorempien	   potilaiden	   lisääntyneestä	   määrästä.	   (3).	   Tutkimus	   perustui	  
ruotsalaiseen	   väestöön.	   Vastaavia	   lukuja	   Suomesta	   ei	   toistaiseksi	   ole	   käytettävissä.	  
Transsukupuolisuuden	  kansainvälistä	  esiintyvyyttä	  ei	  ole	  	  tutkittu.	  	  
	  
2.2 Kohdun	  ja	  munasarjojen	  poisto	  –	  leikkaushoidon	  vertailua	  
	  
O´Hanlan	   ym.	   analysoivat	   vuonna	   2007	   retrospektiivisesti	   41	   FTM-­‐potilaan	   ja	   552	  
tavallisen	   naispotilaan	   leikkaukset,	   joissa	   samanaikaisesti	   tehtiin	   laparoskooppinen	  
hysterektomia,	   salpingo-­‐ooforektomia	   (s-­‐o-­‐ektomia)	   ja	   appendikektomia.	   FTM-­‐
potilailla	  oli	   lyhyemmät	   leikkausajat,	  vähemmän	  verenvuotoa	   ja	  alhaisemmat	  kohdun	  
painot,	  mutta	  tutkimuksen	  tekijät	  totesivat	  että	  he	  	  olivat	  nuorempia	  ja	  tavallisemmin	  
synnyttämättömiä.	   Ryhmät	   eivät	   eronneet	   komplikaatioiden	   ja	   uusintaleikkauksien	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suhteen.	   Yhteenvetona	   todettiin,	   että	   kyseinen	   leikkaus	   on	   turvallinen	   ja	   tuloksekas	  
FTM-­‐potilailla.	   (4).	   Turkkilaisessa	   tutkimuksessa	   vuonna	   1999	   raportoitiin	   kahdeksan	  
FTM-­‐potilaan	   laparoskooppisesti	   avustetusta	   vaginaalisesta	   hysterektomiasta,	  
bilateraalisesta	  s-­‐o-­‐ektomiasta	  ja	  vaginektomiasta.	  Keskimääräinen	  leikkausaika	  oli	  2	  h	  
20	  minuuttia	  ja	  verenvuoto	  250	  ml.	  Komplikaationa	  oli	  yksi	  virtsarakkoperforaatio,	  joka	  
suturoitiin	  ongelmitta.	  Tutkimuksessa	   todettiin	  että	   laparoskooppisessa	   leikkauksessa	  
falloplastiaan	  vaadittavat	  rakenteet,	  kuten	  a.	  epigastricainferior	  ja	  m.	  rectusabdominis,	  
säilyvät	  hyvin.	  
Suomessa	   on	   tutkittu	   laajasti	   kohdunpoistoleikkauksien	   komplikaatioita.	   Tea	  
Brummerin	   vuonna	   2012	   julkaistussa	   väitöskirjassa	   evaluoitiin	   Suomessa	   benigneistä	  
syistä	   tehdyt	   hysterektomiat	   (kohdunpoistot)	   retrospektiivisesti	  
Potilasvakuutusrekisterin	   tietoihin	   perustuen,	   sekä	   prospektiivisesti	   kansallisen	  
FINHYST	   2006-­‐tutkimuksen	   tulosten	   avulla.	   FINHYST:issä	   leikkaukset	   jaettiin	  
abdominaalisiin,	   laparoskooppisiin	   ja	   vaginaalisiin	   hysterektomioihin.	   Potilaiden	  
postoperatiivinen	  sairaalahoito	  oli	  abdominaalissa	  hysterektomiassa	  (AH)	  keskimäärin	  
3,8	   päivää	   ja	   laparoskooppisessa	   hysterektomiassa	   (LH)	   2,0	   päivää.	   AH-­‐leikkauksen	  
kesto	   oli	   keskimäärin	   93	  minuuttia	   ja	   LH-­‐leikkauksen	   108	  minuuttia.	   FINHYST:in	   AH-­‐
leikkauksissa	   0,2	   %	   potilaista	   sai	   suolivaurion	   intraoperatiivisesti	   ja	   0	   %	  
postoperatiivisesti,	   1,7	   %	   leikattiin	   uudelleen	   verenvuodon	   vuoksi.	   Kotiutumisen	  	  
jälkeen	   0,4%	   sai	   pikkulantioinfektion,	   0,1	   %	   haavainfektion	   ja	   0,0	   %	   vaginaalisen	  
vuodon.	  LH-­‐leikkauksissa	  vastaavat	  luvut	  olivat	  0,3	  %,	  0,1	  %,	  1,5	  %,	  0,4	  %,	  0,0	  %	  ja	  0,5	  
%.	  AH-­‐leikkauksissa	  5,7%	  potilaista	  sai	   	   intraoperatiivisen	  yli	  1000	  ml	  verenvuodon	   ja	  
postoperatiivisen	   sairaalahoitoon	   johtaneen	   verenvuodon	   2,6	   %.	   Vastaavat	   LH-­‐luvut	  
olivat	  3,0	  %	  ja	  3,5	  %.	  (5).	  
	  
2.3 Transsukupuolisuus	  ja	  PCOS	  
	  
On	   esitetty	   hypoteesi	   sekä	   transsukupuolisuuden	   että	   androgeenihoidon	   yhteydestä	  
PCOS:aan	   toisistaan	   riippumatta.	   PCOS	   määritetään	   ns.	   Rotterdam	   2003-­‐kriteerien	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mukaan	   seuraavasti:	   krooninen	   anovulaatio,	   munasarjojen	   polykystinen	   morfologia,	  
sekä	   biokemialliset	   ja/tai	   kliiniset	   oireet	   hyperandrogenismista.	   Useimmilla	   potilailla	  
esiintyy	  myös	  painosta	  riippumaton	  insuliiniresistenssi.	  (6).	  	  
Amirikia	   ym.	   (1986)	   vertasivat	   10	   testosteronihoitoa	   saaneen	   FTM-­‐potilaan	   PAD-­‐
näytteitä	   PCOS:aa	   sairastavien	   	   sekä	   PCOS:aa	   sairastamattomien	   näytteisiin.	  
Eksogeeninen	   testosteroni	   näytti	   aiheuttavan	   erityisesti	   tunica	   albuginean	   ja	  
basaalimembraanin	  paksuuntumista;	  nämä	  ominaisuudet	  olivat	  samankaltaisia	  FTM-­‐	  ja	  
PCOS-­‐ryhmissä.	  Futterweit	  ja	  Deligdisch	  tarkastelivat	  tutkimuksessaan	  19	  FTM-­‐potilaan	  
munasarjan	  PAD-­‐näytteiden	   tuloksia	   vaihtelevan	  pituisen	   testosteronihoidon	   jälkeen.	  
13	  potilaalla	  (68,4	  %)	  esiintyi	  PCOS:n	  piirteitä.	  (7).	  Yhdysvaltalaisessa	  tutkimuksessa	  26	  
transsukupuoliselle	   naiselle	   annettiin	   pitkäaikaista	   (9-­‐36	   kk)	   testosteronihoitoa,	   ja	  
tämän	   jälkeen	   tehdyssä	   munasarjojen	   poistoleikkauksessa	   PAD-­‐näytteissä	   esiintyi	  
PCOS:n	  histologisia	  piirteitä69,2	  %:ssa	  tapauksia	  (8).	  Vuonna	  1991	  Pache	  y.	  m.	  tutkivat	  
29	  munasarjaa	   jotka	  olivat	  poistettu	  FTM-­‐potilailta	  21	  kuukauden	  testosteronihoidon	  
jälkeen.	   Kontrollina	   oli	   14	   munasarjaa	   testosteronihoitoa	   saamattomista	   naisista.	  
Kystisiä	   follikkeleita	   oli	   2,0-­‐kertaisesti	   ja	   atreettisia	   follikkeleita	   3,5-­‐kertaisesti	   FTM-­‐
näytteissä	   verrattuna	   kontrolleihin.	   FTM-­‐munasarjoissa	   nähtiin	   myös	   thecainterna-­‐
hyperplasiaa,	   luteinisaatiota	   ja	   stroomahyperplasiaa.	   (9).	   Englantilaisessa	  
tutkimuksessa	   vuonna	   2010	   transsukupuoliselle	   naiselle	   annettiin	   androgeenihoitoa	  
vähintään	  6	   kuukauden	  ajan	  ennen	  munasarjojen	  poistoa.	   PAD-­‐näytteessä	  79,5	  %:lla	  
esiintyi	  PCOS:n	  histologisia	  piirteitä.(10).	  	  
Näiden	   tutkimustulosten	   johtopäätös	   on,	   että	   androgeenihoidolla	   voi	   olla	   yhteys	  
PCOS:aan.	   Oireyhtymä	   voi	   kuitenkin	   esiintyä	   myös	   androgeenihoitoa	   saamattomilla	  
transsukupuolisilla:	   englantilaisessa	   tutkimuksessa	   tutkittiin	   16	   transsukupuolista	  
naista	   jotka	   eivät	   koskaan	   olleet	   saaneet	   androgeenihoitoa,	   ja	   15:lla	   heistä	   todettiin	  
PCOS:n	   kriteerit	   täyttävät	   munasarjat	   ultraäänitutkimuksella.	   Kaikilla	   potilailla	   oli	  
normaalit	   veren	   testosteronipitoisuudet.	   (11).	   Baba	   y.	   m.	   tutkivat	   69	   FTM-­‐potilasta,	  
jotka	   eivät	   olleet	   saaneet	   testosteronihoitoa.	   Rotterdam	   2003-­‐kriteereillä	   58,0	   %:lla	  
todettiin	   PCOS	   ja	   39,1	   %:lla	   todettiin	   hyperandrogenemia.	   Hyperandrogenismi	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assosioitui	   PCOS:aan.	   (6).	   Mueller	   y.	   m.	   tutkivat	   61	   FTM-­‐potilasta	   ja	   94	  
kontrollipotilasta	   hyperandrogenismin	   ja	   PCOS:n	   prevalenssien	   toteamiseksi.	   Ryhmät	  
tutkittiin	   käyttäen	   sekä	   Rotterdam	   2003-­‐	   että	   NIH	   1990-­‐kriteereitä	   PCOS:n	  
diagnosointia	  varten.	  PCOS-­‐prevalenssi	  ei	  ollut	  merkittävästi	  korkeampi	  FTM-­‐potilailla	  
kumpaakaan	   kriteeristöä	   käyttäen,	   mutta	   heillä	   todettiin	   korkeampi	   androgeenitaso	  
veressä	  kuin	  kontrolleilla.	  (12).	  	  
	  	  
2.4 Transsukupuolisuus	  ja	  syöpä	  
	  
Transsukupuolisuuden	  yhteydestä	  erilaisiin	   syöpiin	  on	  niukasti	   tutkimusta.	  Mueller	   ja	  
Gooren	   julkaisivat	   2008	   kirjallisuuskatsauksen,	   jonka	   mukaan	   androgeenihoitoa	  
saavilla	   transsukupuolisilla	   naispotilailla	   oli	   siihen	   mennessä	   todettu	   yksi	  
rintarauhassyöpätapaus.	   Tämä	   todettiin	   mastektomiassa	   kymmenen	   vuoden	  
androgeenihoidon	   jälkeen.	   Munasarjasyöpä	   todettiin	   kolmella	   potilaalla	   ennen	  
kastraatioleikkausta.	  Kirjoittajien	  mukaan	  polykystinen	  munasarjaoireyhtymä	  (PCOS)	  ei	  
näytä	  olevan	  riskitekijä	  syövän	  kehittymiselle,	   ja	  heidän	  mukaansa	  PCOS	  ei	  myöskään	  
näytä	   olevan	   yhteydessä	   testosteronihoitoon.	   Katsauksen	   mukaan	  
endometriumkarsinoomaa	  ei	  ollut	  koskaan	  FTM-­‐potilailla	  todettu.	  Kirjoittavat	  pohtivat	  
kuitenkin	   testosteronin	   muuttumista	   estrogeeneiksi	   aromataasientsyymin	  
vaikutuksesta,	  ja	  tämän	  mahdollista	  vaikutusta	  syöpäriskiin.	  (13).	  Hage	  y.	  m.	  julkaisivat	  
vuonna	   2000	   tapausraportin	   kahdesta	   ensimmäisestä	   munasarjasyöpätapauksesta	  
FTM-­‐potilailla.	   Näiden	   kirjoittajien	   mukaan	   korkeampi	   PCOS-­‐insidenssi	  
testosteronihoitoa	   saavilla	   FTM-­‐potilailla	  on	  yleisesti	  hyväksytty	   tieto.	  Munasarjoissa,	  
joissa	   syövät	   todettiin,	   ei	   ollut	   viitteitä	   PCOS:sta.(14).	   Dizon	   ym.	   julkaisivat	   vuonna	  
2006	   tapausraportin	   yhdestä	   FTM-­‐potilaasta	   jolla	   oli	   todettu	   munasarjasyöpä	  
testosteronihoidon	   aloituksen	   jälkeen.	   Kasvaimessa	   oli	   runsaasti	  
androgeenireseptoreita,	   ja	   kirjoittajien	   mukaan	   androgeenihoito	   voisi	   olla	   riskitekijä	  
sekä	   munasarja-­‐	   että	   endometriumkarsinoomalle.	   (15).Urban	   ym.	   esittivät	   v.	   2011	  
potilastapauksen,	   jossa	   transsukupuolisen	   naisen	   sterilisaatioleikkauksessa	   todettiin	  
yllättäen	   kohtusyöpä	   sekä	   invasiivinen	   kohdunkaulan	   syöpä.	   Kirjoittajat	   eivät	   ota	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kantaa	  syövän	  mahdolliseen	  yhteyteen	  transsukupuolisuuteen	  tai	  sen	  hoitoihin,	  mutta	  
painottavat	   säännöllisten	   gynekologisten	   tutkimusten	   ja	   Papa-­‐kokeiden	   tärkeyden	  
tässä	  potilasryhmässä.	  (16).	  
	  
3 TUTKIMUKSEN	  TAVOITTEET	  
	  
Tutkimuksen	   tavoitteena	   oli	   selvittää	   tämän	   potilasryhmän	   hoidon	   etenemistä	   ja	  	  
hoitotuloksia	   20	   vuoden	   ajan	   HYKS:n	   Naistenklinikalla,	   sillä	   tätä	   aihetta	   ei	   ollut	  
aiemmin	  tutkittu.	  Aihetta	  on	  myös	  kansainvälisesti	  niukasti	  tutkittu.	  	  	  
4 AINEISTO	  JA	  MENETELMÄT	  
	  
Omassa	   tutkimuksessa	   aineistona	   oli	   HYKS:n	   Naistenklinikassa	   vuosina	   1993-­‐2012	  
sukupuolen	  korjaamiseen	   tähtäävää	  hoitoa	  saaneet	  FTM-­‐potilaat.	  Potilaslista	  haettiin	  
arkistosta	  F64.0-­‐diagnoosikoodilla,	  jolloin	  saatiin	  lista	  sekä	  FTM-­‐	  että	  miehestä	  naiseksi	  
(MTF)-­‐	   potilaista.	   Kertomukset	   tilattiin	   HYKS:n	   Kätilöopiston	   arkistosta	  
Naistenklinikkaan	   sisäpostilla	  potilastietojen	   turvaamiseksi.	  Osa	  kertomuksista	   käytiin	  
läpi	   Kätilöopiston	   arkistossa,	   johon	   tutkimusluvan	   perusteella	   saatiin	   käyntilupa.	  
Aineistoon	   sisältyi	   myös	   yksi	   1960-­‐luvulla	   hoidettu	   potilas,	   mutta	  
kastraatioleikkauskertomusta	  ei	  ollut	  käytettävissä	  eikä	  potilas	  myöskään	  ollut	  saanut	  
hormonihoitoa.	   Kuuden	   potilaan	   paperit	   eivät	   löytyneet,	   joten	   lopulliseksi	  
potilasmääräksi	   saatiin	  128.	  Kyseessä	  oli	   retrospektiivinen	  tutkimus,	   jossa	  käytiin	   läpi	  
potilaiden	   paperisia	   kertomuksia	   tietojen	   keräämiseksi.	   Tilastollisia	   menetelmiä	   ei	  
käytetty.	   Tiedot	   kerättiin	   potilaskertomusten	   sanelluista	   teksteistä,	  
anestesiakertomuksista,	   PAD-­‐lausunnoista	   sekä	   muista	   tarvittavista	   dokumenteista.	  
Jokaista	   potilasta	   kohden	   täytettiin	   oma	   lomake	   kertomuksen	   perusteella,	   jonka	  
jälkeen	   kaikkien	   potilaiden	   tiedot	   kerättiin	   Excel-­‐taulukoihin.	   Tulokset	   saatiin	  
taulukoista	  laskemalla.	  




5.1 Tutkimusten	  aloitusikä	  
	  
Tutkimusten	  aloitusikä	   ilmeni	  kertomuksesta	  123	  potilaalla	   (96,1	  %).	  Potilaiden	  keski-­‐
ikä	  psykiatrisia	  tutkimuksia	  käynnistettäessä	  oli	  25	  vuotta	  (16-­‐43),	  yli	  35-­‐vuotiaita	  oli	  14	  
(10,9	  %).	  	  
	  
5.2 Ensikäyntien	  määrä	  vuosittain	  
	  
Potilaiden	  vuosittainen	  ensikäyntien	  määrä	  Naistenklinikalla	  ei	  seurannut	  yhtenäisesti	  
nousevaa	  tai	  laskevaa	  trendiä,	  mutta	  potilasmäärä	  oli	  vuodesta	  2007	  lähtien	  suurempi	  
kuin	  aiempina	  vuosina.	  1995-­‐1996	  nähtiin	  pieni	  käyntihuippu,	  jolloin	  potilasmäärä	  oli	  8	  
ja	   9.	   Tätä	   seurasi	   pieni	   lasku,	   jonka	   jälkeen	   trendi	   oli	   noususuuntainen	   ollen	   2010	  
huipussaan	  27	  ensikäynnillä.	  (ks.	  Kaavio	  1).	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Kaavio1.	  Ensikäyntimäärät	  Naistenklinikassa	  1993-­‐2012.	  
	  
	  
5.3 Menarke,	  kuukautiskierto,	  neoplasiat	  ja	  raskaudet	  
	  
Potilaiden	   keskimääräinen	   menarke-­‐ikä	   oli	   12,5	   vuotta	   (10-­‐17).	   Menarke-­‐ikä	   oli	  
merkitty	   sairaskertomukseen	   107	   potilaalla	   (83,6	   %).	   Kuukautiskierron	  
säännöllisyydestä	  tieto	   ilmeni	  106	  potilaalla	   (82,8	  %).	  Heistä	  87	  potilaalla	   (82,1	  %)	  oli	  
säännöllinen	   kierto	   ja	   19	   potilaalla	   (17,9	   %)	   epäsäännöllinen	   kierto.	   Epäsäännöllisen	  
kierron	   rajana	   pidettiin	   yli	   35	   vrk	   kiertoja.	   	   Kolmella	   potilaalla	   oli	   oireena	   hirsutismi,	  
näistä	   yhdellä	   oli	   myös	   epäsäännöllinen	   kuukautiskierto.	   Viisi	   henkilöä	   (3,9	   %)	   oli	  
synnyttänyt,	   123	   (96,1	   %)	   oli	   synnyttämättömiä.	   Yksi	   oli	   tehnyt	   raskauden	  
keskeytyksen.	  	  
67	   potilasta	   (52,3	   %)	   oli	   käynyt	   Papa-­‐kokeessa	   ainakin	   kerran	   ennen	   tutkimusten	  
aloitusta.	   Useimmilta	   potilailta	   otettiin	   Papa-­‐näyte	   Naistenklinikalla	   ensikäynnin	  
yhteydessä.	  Näistä	  67	  potilaasta	  yhdellä	  (1,5	  %)	  todettiin	  lievä	  kohdunkaulan	  dysplasia.	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potilaalla	   (9,0	   %)	   todettiin	   ASC-­‐US-­‐löydös	   (atypical	   squamous	   cells	   of	   undetermined	  
significance). Kaikissa	   myöhemmissä	   kontrolleissa	   papa-­‐löydös	   oli	   normaali.	   Yhdellä	  
potilaalla	   (0,8	   %)	   diagnosoitiin	   vasemman	   rinnan	   in	   situ-­‐karsinooma,	   joka	   leikattiin	  
maaliskuussa	   2007.	   Kyseisen	   potilaan	   testosteronihoito	   oli	   aloitettu	   elokuussa	   2004.	  
Yhdellä	   potilaalla	   (0,8	   %)	   diagnosoitiin	   10/2000	   munasarjakasvain,	   mistä	   johdosta	  
kastraatioleikkaus	   tehtiin	   kiireellisenä.	   Testosteronihoito	   aloitettiin	   tämän	   potilaan	  
kohdalla	   vasta	   leikkauksen	   jälkeen.	   Munasarjakasvain	   oli	   benigni	   kystadenooma.	  
Kohdunkaulan	  tai	  kohdunrungon	  syöpää	  ei	  esiintynyt	  potilasmateriaalissa,	  ei	  myöskään	  




Hormonihoidon	  aloitti	  120	  potilasta	  (93,8	  %).	  Käytettyjä	  valmisteita	  olivat	  Sustanon®-­‐
injektioliuos,	   Nebido®-­‐injektioliuos,	   Testogel®-­‐geeli,	   Panteston®-­‐tabletit	   ja	   Atmos®-­‐
laastarit.	   Taulukossa	  1.	   nähdään	   valmisteiden	   käyttäjämäärät	   sekä	   tavallisin	   annos	   ja	  
annosten	   aikaväli.	   23	   potilasta	   (19,2	   %)	   kertoi	   aloittaneensa	   hormonihoidon	  
yksityissektorilla.	  Yksitoista	  potilasta	  (9,2	  %)	  oli	  saanut	  hormonihoitoa	  muualla	  julkisen	  
terveydenhuollon	  puitteissa.	  Vuonna	  2011	  oli	  Sustanonin	  ®	  toimituskatkos,	  mikä	  johti	  
Nebidon	  ®	  lisääntyneeseen	  käyttöön.	  
!!!!!!!!!n Tavallisin!annos Tavallisin!annosväli
Sustanon®inj.!liuos 113!(94,2!%) 250!mg! Joka!kolmas!viikko
Nebido®inj.liuos 49!(40,8!%) 1000!mg Joka!10.E14.!viikko
Testogel®geeli 21!(17,5!%) 50!mg Joka!päivä
Panteston®tabl. 12!(10,0!%) 40E125!mg! Joka!päivä
Atmos®laastari 2!(1,7!%) Ei!tietoa Ei!tietoa
	  








Leikkaushoitoon	   eteni	   n=	   54	   potilasta.	   Keskimääräinen	   aikaväli	   ensikäynnistä	  
sukurauhasten	   poistoleikkaukseen	   oli	   30,7	   kuukautta	   (1-­‐128).	   Mainittakoon,	   että	  
yhden	   kuukauden	   sisällä	   leikatulla	   potilaalla	   löydettiin	   tutkimusten	   aloitusvaiheessa	  
munasarjakasvain.	   Leikkausaineistoon	   sisältyivät	   leikkaukset	   tehtiin	   vuosina	   1994-­‐
2012.	  Erikseen	  analysoidut	  leikkaustyypit	  olivat	  tähystyskirurginen	  hysterektomia	  ja	  s-­‐
o-­‐ektomia	  l.a.	  (laparoskopia),	  avoleikkauksessa	  tehty	  hysterektomia	  ja	  s-­‐o-­‐ektomia	  l.a.	  
(laparotomia)	   sekälaparoskooppinen	   hysterektomia,	   s-­‐o-­‐ektomia	   l.a.	   ja	   kolpektomia	  
(hyst+s-­‐o-­‐ekto+kolp).	   Laparoskopioista	   yksi	   tehtiin	   robottiavusteisesti	   vuonna	   2010,	  
samaten	   yksi	   hyst+s-­‐o-­‐ekto+kolp-­‐leikkauksista	   vuonna	   2011.	   Laparoskooppinen	  
kohdun	  ja	  munasarjojen	  poisto	  oli	  ylivoimaisesti	  tavallisin	  leikkaustyyppi	  (ks.	  Kaavio	  2.)	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Lisäksi	   suurelle	   osalle	   potilaista	   suoritettiin	   erillinen	   emättimen	   poisto,	   kolpektomia,	  
sillä	  tämä	  vaaditaan	  falloplastian	  mahdollistamiseksi.	  Vuodesta	  2010	  lähtien	  aloitettiin	  
kolpektomian	   suorittaminen	   jo	   kohdun	   ja	   munasarjojen	   poiston	   yhteydessä.	   Tämä	  
helpottaa	  myöhempiä	   sukuelinten	   rekonstruktioleikkauksia,	   parantaen	   niiden	   tulosta	  
ja	   vähentäen	   leikkauskomplikaatioita.	   	   Yhdelle	   potilaalle	   suoritettiin	   pelkästään	  
munasarjojen	   ja	   munatorvien	   poisto.	   Tätä	   leikkausta	   ei	   huomioitu	   analyysissä.	  	  
Leikkausmäärissä	  ei	  nähty	  selkeää	  nousevaa	  tai	   laskevaa	  trendiä.	  Vuosina	  1998,	  2001	  
ja	   2004	   suoritettiin	   vain	   yksi	   leikkaus	   vuodessa,	   ja	   huippuvuonna	   2008	   yhteensä	   8	  
leikkausta.	   Eri	   leikkaustyyppien	   kestot	   sekä	   kotiutumispäivät	   postoperatiivisesti	  
esitetään	   Taulukossa	   2.	   Keskimäärin	   laparoskopiat	   sujuivat	   nopeammin	   kuin	  
laparotomian.	   Leikkaukseen	   liitetty	   kolpektomia	   pidensi	   leikkauksen	   kestoa.	  	  




Taulukko	  2.	  Leikkausten	  keskimääräiset	  kestoajat	  ja	  kotiutumispäivät.	  
	  
Leikkauskomplikaatiot	   näkyvät	   Taulukossa	   3.	   Niistä	   kaikki	   ovat	   postoperatiivisia	  
komplikaatioita,	  paitsi	  ”Muut	  elinvauriot”	  jotka	  ovat	  intraoperatiivisia.	  Komplikaatioiksi	  
laskettiin	   ne	   tapahtumat,	   jotka	   johtivat	   joko	  osastohoitoon,	   uuteen	   toimenpiteeseen	  
tai	   lääkehoitoon.	   Kaksi	   potilasta	   oli	   mahdollisesti	   itse	   aiheuttanut	   postoperatiivisen	  
vuotonsa;	   toisen	   vatsalle	   oli	   hypännyt	   iso	   koira	   ja	   toinen	   oli	   käyttänyt	   seksilelua	  
huolimattomasti.	  Molemmissa	   tapauksissa	   seurasi	   akuutti	   vuoto.	  Molemmat	   potilaat	  
kuuluivat	   laparoskopia-­‐ryhmään.	   Muihin	   elinvaurioihin	   lukeutuivat	   laparoskopia-­‐
ryhmässä	   ileumin	   tahaton	   poltto	   ja	   vuoto	   perineumin	   apuviillosta,	   sekä	   vaurio	  
Tavallinen(laparoskopia Laparotomia Hyst+s4o4ekto+kolp
Kesto 89,6(min((304214) 130,33(min((614235) 142,8(min((1104200)
Kotiutus
1.(pv(postop n=42((89,4(%) n=2((50,0(%)
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rectumin	  sileässä	  lihaksistossa	  potilaalla,	  jolle	  tehtiin	  samanaikainen	  emättimen	  poisto.	  
Joillakin	  potilailla	  todettiin	  enemmän	  kuin	  yksi	  komplikaatio.	  Yhdelle	  potilaalle	  tuli	  sekä	  
postoperatiivinen	   vuoto	   että	   kipu,	   yhdelle	   muu	   elinvaurio,	   virtsaamisvaikeuksia	   ja	  
sepsis,	   yhdelle	   postoperatiivinen	   vuoto	   ja	   virtsaamisvaikeuksia	   sekä	   kolmelle	  
postoperatiivinen	  vuoto	  ja	  infektio.	  
	  
	  
Taulukko	  3.	  Post-­‐	  ja	  intraoperatiiviset	  komplikaatiot.	  
	  
	  
5.6 Mastektomiat	  ja	  genitaalirekonstruktiot	  
	  
Mastektomiassa	   kävi	   74	   potilasta	   (57,8	   %).	   Heistä	   61	   (82,4	   %)	   kävi	   mastektomiassa	  
ennen	   kastraatioleikkausta,	   3	   (4,1	   %)	   sen	   jälkeen	   ja	   yhdelle	   (1,4	   %)	   se	   tehtiin	  
samanaikaisesti	   kastraation	   kanssa.	   Kolmella	   potilaalla	   (4,1	   %)	   mastektomian	  
suorituspäivä	   oli	   epäselvä.	   Kuusi	   potilasta	   (8,1	   %)	   kävi	   mastektomiassa	   ilman	  
myöhempää	  kastraatioleikkausta.	  	  
Mastektomia	   N=74	  (57,8%)	  
Ennen	  munasarjojen	  poisto	   N=	  61	  (82,4%)	  
Munasarjojen	  poiston	  jälkeen	   N=	  3	  (4,1%)	  
Samanaikaisesti	   N=1	  (1,4%)	  
Ei	  munasarjojen	  poistoa	   N=	  6	  (8,1%)	  
	  
Taulukko	  4.	  Mastektomioiden	  suoritus	  suhteessa	  munasarjojen	  poistoon.	  
Tavallinen(laparoskopia Laparotomia Hyst+s4o4ekto+kolp
Vuoto n=10((21,3(%)( n=1((25(%)





	   19	  
14	   potilaalla	   (10,9	   %)	   oli	   tutkituissa	   papereissa	   maininta	   myöhemmästä	  
genitaalirekonstruktioleikkauksesta.	  	  
	  
5.7 PCOS-­‐löydökset	  PAD-­‐lausunnoissa	  
	  
Lausuntoja	  kerättiin	  yhteensä	  56.	  Yhdeltä	  Naistenklinikassa	  leikatulta	  potilaalta	  puuttui	  
PAD-­‐lausunto.	   Viidessä	   (8,9	  %)	   lausuttiin	   PCOS-­‐löydöksestä,	   joko	   suoraan	   toteamalla	  
PCOS	   tai	   lausumalla	   ”lukuisista	   kystisistä	   follikkeleista,	   paksusta	   fibroottisesta	  
kapselista	   ja	   paksusta	   stroomasta”.	   	  Muissa	   (91,1	  %)	   PCOS:aa	   joko	   ei	   ollut	   tai	   sitten	  
patologi	  ei	  ottanut	  siihen	  kantaa,	  vaikka	  jotkut	  lausunnot	  vaikuttivat	  rajatapauksilta.	  22	  
testosteronihoitoa	  saamattomalle	  potilaalle	  suoritettiin	  sukuelinten	  ultraäänitutkimus,	  
tavallisimmin	   ensikäynnin	   yhteydessä.	   13:lla	   heistä	   (59,1	   %)	   tutkijat	   totesivat	   PCOS-­‐
tyyppiset	   munasarjat,	   mainittakoon	   että	   osalla	   ne	   olivat	   tutkijoiden	   mukaan	  
”aavistuksen”	   tai	   ”hiukan”	   PCOS-­‐tyyppiset.	   Näistä	   13	   potilaasta	   seitsemän	   leikattiin	  




Transsukupuolisia	  henkilöitä	  on	  hoidettu	  HYKS:n	  Naistenklinikalla	  yli	  20	  vuoden	  ajan	  ja	  
hoitokäytännöt	  ovat	  muotoutuneet	  vähitellen	  sekä	  kansainvälisen	  kirjallisuuden	  että	  
oman	  kokemuksen	  perusteella.	  Vuoden	  2003	  alussa	  tuli	  voimaan	  laki,	  jossa	  säädetään	  
transseksuaalisen	  henkilön	  sukupuolen	  vahvistamisesta	  tietyin	  edellytyksin	  sekä	  
asetus,	  jossa	  annetaan	  ohjeet	  sukupuolen	  muuttamiseen	  tähtäävän	  tutkimuksen	  ja	  
hoidon	  järjestämisestä.	  Jo	  tätä	  ennen	  HYKS:aan	  ja	  TAYS:aan	  on	  perustettu	  työryhmät	  
hoitoa	  varten,	  hoitoprosesseja	  on	  kehitetty	  koko	  toiminnan	  ajan.	  Työryhmän	  
toiminnasta	  vastaa	  psykiatrian	  erikoislääkäri.	  Hormonihoidon	  aloituksesta	  ja	  
seurannasta	  sukupuolen	  korjausvaiheen	  ajan	  vastaa	  gynekologi.	  Gynekologiset	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leikkaukset	  tehdään	  pääsääntöisesti	  samassa	  sairaalassa.	  Tässä	  työssä	  on	  kuvattu	  
hoitoon	  tulleiden	  hoidon	  etenemistä	  ja	  erityisesti	  leikkaushoitoja	  20	  vuoden	  ajalta.	  	  
Tavallisesti	  potilaat	  olivat	  nuoria	  aikuisia	  aloittaessaan	  diagnostiset	  tutkimukset,	  yli	  35-­‐
vuotiaita	   oli	   vain	   14	   (10,9	  %),	   lukuunottamatta	   aivan	   ensimmäisiä	   seurannan	   vuosia.	  
Tutkimuksiin	   hakeutuu	   yhä	   nuorempia	   henkilöitä,	   lisäksi	   psykiatristen	   klinikoiden	  
tutkimuksiin	  hakeutuvien	  määrä	  lisääntyy	  vuosittain.	  Tämä	  johtunee	  siitä,	  että	  yleinen	  
asenne	   transsukupuolisuutta	   kohtaan	   on	  muuttunut	   ja	   tietoa	   hoitojen	   toteutuksesta	  
saa	  enemmän.	  Nämä	   trendit	  voisivat	  vaikuttaa	  vahvimmin	  nuoriin	   tiedotusvälineiden	  
ja	  Internetin	  kautta.	  Todennäköisesti	  mukana	  vaikuttamassa	  ovat	  myös	  tuttavien	  sekä	  
lähipiirin	   asenteet.	   Vanhemmalle	   henkilölle,	   joka	   on	   elänyt	   koko	   aikuisen	   ikänsä	  
transsukupuolisuuttaan	   salaten,	   kynnys	   ”kaapista	   ulos	   tulemiseen”	   ja	   hoitoon	  
hakeutumiseen	  on	  varmasti	  korkeampi.	  
Naistenklinikan	   ensikäyntien	   määrässä	   nähtiin	   vuodesta	   2007	   alkaen	   lisäys,	   jonka	  
jälkeen	  määrä	   pysyi	   vakaasti	   korkeampana	   kuin	   aikaisempina	   vuosina,	   vuoden	   2011	  
laskua	   lukuun	   ottamatta.	   Käyntimäärään	   vaikuttaa	   sekä	   Psykiatrian	   poliklinikan	   että	  
Naistenklinikan	  voimavaratilanne	  koskien	  henkilöstöä	  ja	  muita	  tarvittavia	  resursseja,	  ja	  
tämän	   lisäksi	   potilaaseen	   itse	   vaikuttavat	   yhteiskunnalliset	   ja	   sosiaaliset	   seikat.	  
Ensikäyntimäärien	  vaihtelemiseen	  vaikuttaa	  siis	  monta	  eri	  tekijää.	  	  
Potilaiden	   keskimääräinen	   menarke-­‐ikä	   12,5	   vuotta	   ei	   poikkea	   muusta	   väestöstä.	  
Epäsäännöllinen	  kuukautiskierto	  oli	  17,9	  %:lla	  potilaista.	  Yksi	  Rotterdam	  2003-­‐kriteeri	  
PCOS:lle	   on	   krooninen	   anovulaatio,	   josta	   kliininen	   löydös	   on	   kuukautiskiertojen	  
epäsäännöllisyys	   tai	   puuttuminen.	   (6).	   PCOS	   on	   harvinainen	   sekundaariamenorrean	  
syy;	   sekundaariamenorreaa	   esiintyy	   väestössä	   1-­‐5	   %:lla(17).	   Epäsäännöllisten	  	  
kiertojen	  suuri	  määrä	  voisi	  viitata	  PCOS:n	  esiintymiseen	  tutkimusmateriaalin	  potilailla.	  
Toisaalta	   hirsutismia	   tai	   laboratoriotutkimuksissa	   osoitettua	   hyperandrogenismia	  
esiintyi	  harvoin.	  	  
Vain	  4%	  potilaista	  oli	  ollut	  raskaana	  ja	  synnyttänyt	  ennen	  tutkimusten	  aloitusta.	  Ehkä	  
raskaus	  on	  potilaille	   sellainen	  ääri-­‐ilmaus	  naisellisuudesta	   ja	  naisena	  olemisesta,	   että	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he	  eivät	  ole	  halunneet	  siihen	  ryhtyä.	  	  On	  	  muistettava,	  että	  transsukupuolisuus	  ja	  toive	  
saada	   siihen	   hoitoa,	   ei	   sinänsä	   tarkoita,	   etteikö	   henkilöllä	   olisi	   toiveita	  
vanhemmuudesta.	  
Kohdunkaulan	   syöpää	   ei	   tässä	   materiaalissa	   esiintynyt,	   potilaiden	   tutkimuksissa	  
todettiin	   ainoastaan	   yksi	   lievä	   dysplasia-­‐	   ja	   kuusi	   ASC-­‐US-­‐löydöstä.	   Kirjallisuudessa	   ei	  
löytynyt	   yhteyttä	   transsukupuolisuuden	   tai	   sen	   hoitojen	   ja	   kohdunkaulan	   syövän	  
välillä.	   Urbanin	   ja	   työtovereiden	   tapausraportissa	   painotettiin	   säännöllisten	  
gynekologisten	   tutkimusten	   tärkeyttä	   transsukupuolisilla	   henkilöillä	   (16).	   Mueller	   ja	  
Gooren	   esittivät	   rintasyöpätapauksen,	   joka	   oli	   todettu	   kymmenen	   vuoden	  
testosteronihoidon	   jälkeen	   (13).	   Omassakin	   materiaalissa	   oli	   yksi	   rintasyöpätapaus.	  
Kyseisen	   henkilön	   rintasyöpä	   oli	   todettu	   noin	   30	   kuukautta	   testosteronihoidon	  
aloituksen	   jälkeen.	   Kasvaimen	   syntyyn	   hormonihoito	   tuskin	   vaikutti,	   mutta	  
teoreettisesti	   testosteroni	   olisi	   voinut	   stimuloida	   tuumorin	   kasvua	   	   estradioliksi	  
konvertoitumalla.	  Omassa	  materiaalissa	  yhdellä	  potilaalla	  havaittu	  munasarjakasvain	  ei	  
ollut	  yhteydessä	  testosteronihoitoon.	  Sen	  löytyminen	  diagnostiikkavaiheessa	  painottaa	  
potilaiden	  kliinisen	  ja	  somaattisen	  tutkimuksen	  tärkeyttä.	  
Potilaiden	   raportoiman	   ja	   todellisen	  hormonivalmisteiden	  käytön	  yhtäpitävyydestä	  ei	  
ole	   tutkimustietoa.	   Tämä	   onkin	   hankalasti	   tutkittava	   asia.	   Oman	   tutkimuksemme	  
heikkoutena	  on	  tietojen	  kerääminen	  sairaskertomusteksteistä.	  Annoksia	  ja	  annosvälejä	  
ei	   ole	   aina	   täsmälleen	   raportoitu,	   ja	   potilaiden	   todellisesta	   hormonivalmistekäytöstä	  
on	  mahdoton	  tietää.	  Yksityispuolella	  määrätyt	   ja	  esimerkiksi	  ulkomailta	   tai	   Internetin	  
kautta	   ostetut	   valmisteet	   eivät	   tule	   hoitavien	   lääkäreiden	   tietoon,	   ellei	   potilas	   itse	  
niistä	  kerro.	  	  
Hormonihoitovaiheen	   jälkeen	   suurin	   osa	   eteni	   leikkaushoitoihin,	   mutta	   eivät	   kaikki.	  
Materiaaliin	   sisältyi	   kolme	  eri	   leikkaustyyppiä,	   jotka	   analysoitiin	   erikseen	   leikkauksen	  
kestoa,	  komplikaatioita	  ja	  postoperatiivista	  sairaalahoitoa	  koskien.	  Näin	  ollen	  ryhmistä	  
tuli	  pieniä.	  Suurimmassa	  ryhmässä,	  ”Tavalliset	  laparoskopiat”,	  oli	  46	  potilasta	  ja	  muissa	  
kolme	   tai	   vähemmän.	   Vertasimme	   leikkausten	   tuloksia	   suomalaiseen	   aineistoon.	  
FINHYST	   2006-­‐tutkimuksessa	   AH-­‐ryhmässä	   oli	   1255	   ja	   LH-­‐ryhmässä	   1679	   potilasta.	  
	   22	  
Omassa	  aineistossamme	  postoperatiivisten	  vuotojen	  osuus	  oli	  suurempi	  kuin	  FINHYST-­‐
tutkimuksessa	   raportoitu	   vuotojen	  osuus,	  3,5	  %.	  Määritelmät	  eivät	   kuitenkaan	  olleet	  
yhteneväiset.	   FINHYST-­‐tutkimuksessa	   pikkulantioinfektioiden	   osuus	   oli	   0,4	   %	   ja	  
haavainfektioiden	  0	  %.	  Omassa	  aineistossa	  määrittämättömien	   infektioiden	  osuus	  oli	  
4,4	  %.	  Muiden	  elinvaurioiden	  osuus	  oli	  FINHYST-­‐ryhmässä	  0,4	  %	  ja	  omassa	  aineistossa	  
4,4	   %.	   Oman	   tutkimuksen	   muissa	   leikkausryhmissä	   oli	   niin	   vähän	   potilaita,	   että	  
vertailuja	  ei	  voi	  tehdä.	  	  Komplikaatioiden	  osuus	  oli	  siis	  huomattavasti	  suurempi	  omassa	  
tutkimuksessamme	  kuin	  Brummerin	   väitöskirjassa.	   Tämä	  voi	   selittyä	   tutkimuksemme	  
pienellä	  potilasmäärällä	   ja	  tietojen	  tarkalla	  keräyksellä.	  Lisäksi	  FINHYST-­‐tutkimuksessa	  
tehtiin	  ainoastaan	  kohdunpoistoja,	  johon	  ei	  liittynyt	  munasarjojen	  poistoa.	  Leikkausten	  
ja	   postoperatiivisen	   sairaalahoidon	   keskimääräinen	   kesto	   oli	   aineistossamme	   85	  
minuuttia	   ja	   1	   päivä	   ja	   vastaavasti	   FINHYST-­‐tutkimuksen	   108	   min	   ja	   2	   päivää,	   siitä	  
huolimatta	   että	   	   tutkimuksemme	   potilaiden	   leikkaukset	   olivat	   laajempia.	  
Komplikaatioiden	   määrä	   on	   suurempi,	   jos	   leikkaukseen	   liitetään	   emättimen	   poisto,	  
liittyen	  kirurgisen	  toimenpiteen	  luonteeseen.	  Todennäköisesti	  komplikaatioiden	  määrä	  
vähenee,	  kun	  tämä	  leikkaustapa	  yleistyy.	  	  
PAD-­‐lausuntojen	   ongelmana	   oli	   että	   ne	   käytiin	   läpi	   jälkikäteen,	   eikä	   patologeja	  
pyydetty	   uudelleen	   ottamaan	   kantaa	   PCOS-­‐piirteiden	   esiintymiseen	   näytteissä.	  
Lausuntojen	  perusteella	   tyypillisiä	  PCOS-­‐tapauksia	  oli	  ainoastaan	  8,9	  %.	  Lausunnoissa	  
kirjoitettiin	   runsaasti	   sellaisista	   löydöksistä	  kuin	  ”lukuisia	  kystisiä	   follikkeleitä,	   joitakin	  
follikkelikystia,	   fibroottinen	  strooma,	  paksuuntunut	  kapseli”.	  PCOS:n	  todellinen	  osuus	  
oli	  siis	  luultavasti	  suurempi.	  Tämän	  puolesta	  puhuu	  myös	  PCO-­‐löydösten	  osuus	  59,1	  %	  
ultraäänitutkituilla	  potilailla.	  Ultraäänitutkimus	  oli	  kuitenkin	  tehty	  vain	  osalle	  potilaista,	  
joten	   koko	   materiaalissa	   PCO-­‐löydöksen	   esiintyvyys	   on	   alhaisempi.	  
Ultraäänitutkimuksen	   tulkinta	   riippuu	   tutkijan	   kokemuksesta	   ja	   PCO-­‐morfologian	  
määrittelystä.	  
Tietojen	   keräämisellä	   retrospektiivisesti	   potilaskertomuksista	   oli	   hyvät	   ja	   huonot	  
puolensa.	  Anestesiakertomuksista	  pystyttiin	   luotettavasti	  tarkistamaan	  	   leikkausten	  ja	  
sairaalahoidon	   kestot.	   Suuri	   osa	   muista	   tiedoista	   jouduttiin	   hakemaan	   sanellusta	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tekstistä,	   joka	   ei	   ole	   lähteenä	   yhtä	   hyvä.	   Kaikilta	   potilailta	   ei	   kaikkia	   analysoitavia	  
asioita	   löytynyt,	  mikä	   johti	   potilasmäärän	   pienenemiseen	   ja	   heikensi	   luotettavuutta.	  
Tämän	   lisäksi	   anamneesi	   perustuu	   potilaan	   kertomaan	   tietoon,	   mihin	   ei	   esimerkiksi	  
hormonivalmisteiden	   käytön	   kohdalla	   voida	   välttämättä	   luottaa.	   Jatkossa	   tutkimusta	  
tarvittaisiin	   testosteronihoidon	   ja	   erilaisten	   sukuelinten	   syöpien	   yhteydestä	  
transsukupuolisilla.	  Kirjallisuudessa	  yhteyttä	  ei	  ole	  pystytty	  osoittamaan,	  ja	  tutkimusta	  
on	   niukasti.	   Tutkimustieto	   olisi	   tärkeä,	   jotta	   potilaiden	   neuvonnassa	   voitaisiin	   antaa	  
tietoa	   hormonihoidon	   riskeistä,	   erityisesti	   tilanteissa	   joissa	   potilas	   ei	   toivo	   kohdun	  
ja/tai	   munasarjojen	   poistoa.	   Omassa	   tutkimuksessa	   potilaita	   seurattiin	   vain	  
Naistenklinikan	   hoidon	   aikana,	   mikä	   ei	   ole	   tarpeeksi	   pitkä	   seuranta-­‐aika	   syöpien	  
kehittymistä	   ajatellen.	   Myös	   munasarjojen	   poistoleikkauksia	   ja	   kudosnäytteitä	   olisi	  
hyvä	  tutkia	  jatkossa,	  jotta	  saataisiin	  suurempi	  potilasmateriaali.	  Omassa	  tutkimuksessa	  
ei	  PCOS:n	  esiintyvyydestä	  ennen	  hormonihoitoa	  ja	  sen	  aikana	  saatu	  tyydyttävää	  kuvaa	  
tarkoitukseen	   epäsopivan	   tutkimusasetelman	   takia.	   Maailmalla	   asia	   on	   kuitenkin	  
tutkittu	  laajemmin.	  	  
Asenteiden	   muuttumisen	   ja	   tiedotusvälineiden	   yhä	   suuremman	   roolin	   seurauksena	  
transsukupuolisten	   henkilöiden	   potilaiden	   ryhmä	   tulee	   jatkossa	   todennäköisesti	  
kasvamaan.	   Tutkimus	   ja	   osaaminen	   potilaiden	   hoidossa	   täytyy	   turvata,	   erityisesti	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